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北海道中央労災病院 せき損センター 須 田 浩 太
要旨：脊椎・脊髄損傷に対する手術の目的は，１）神経機能回復の阻害因子（神経圧迫因子）の除
去，２）早期離床・社会復帰を可能とする脊椎安定性の獲得，３）脊髄二次損傷の予防，の３点で
ある．すなわち，脊椎固定と神経除圧が手術治療の基本となる．不安定性の程度を的確に判断する
ためには損傷型とステージ分類を知る必要があり，不安定性に応じた固定法を選択することが重要
である．
A 施設と術者
脊髄損傷では神経因性膀胱・褥瘡・深部静脈
血栓症・呼吸機能障害・肺炎・無気肺・イレウ
ス・消化管穿孔など多くの合併症を管理しなが
らリハビリを行なわねばならず，一般病院で対
応するのは困難である．脊損専門施設に手術を
含めてコンサルトするのが良い．また，難易度
が高い手術，危険性が高い手術は稚拙な術者が
手を出すべきではなく，然るべき術者に依頼す
るか，立ち会ってもらう．特に頚椎椎弓根スク
リューは十分な技術と経験を持つ脊椎外科医に
しか許されない．
B タイミング
「重度麻痺」との理由で乱暴な操作，不十分
な除圧，安易な手術法選択は厳禁である．如何
なる症例も麻痺回復の可能性がゼロではないと
考えて行動すべきであり，安易な妥協をしては
ならない．手術のタイミングについて明らかな
エビデンスはない．しかし，「７２時間以内の手
術は安全である」，「麻痺悪化で迅速な手術が望
ましい」，「除圧は合理的な選択枝である」，「２４
時間以内の除圧を推奨する」が一般的に知られ
ている３）．
C リスク評価
１．椎骨脳底動脈系の評価
頚椎脱臼骨折では MRAあるいは CTAが必
須である．椎骨動脈の低形成や閉塞，Willis動
脈輪の有無によりリスクの少ない手術法を計画
する７）．開存している片側の椎骨動脈のみが脳
底動脈の血流を維持している場合，唯一開存し
ている椎骨動脈の損傷により脳幹梗塞が生じ致
死的となる可能性があり，このような症例では
椎弓根スクリューは勧めない．
２．気管切開の要否
C５ AIS A以上の麻痺と骨傷が混在した場
合，呼吸障害により気切管理となる確率が高
い．気管切開が予測される場合，感染を避ける
ため前方プレートやケージを使用しない方が無
難である．その場合は後方インストゥルメン
テーションかハローベストが良い．前方インプ
ラントを使用する場合，１週間程度の期間をお
いてから気管切開すると危険性が低くなる５）．
また，気管切開後に前方手術する場合は皮切・
展開に留意し，術野汚染をさける４）．
D 手 術 法
１．損傷型とステージ（Allen 分類）
損傷型は損傷時のメインフォースのベクトル
と頚椎肢位により決定する２）．
第４回教育セミナーから
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Distractive-Flexion（DF）＝伸延力＋屈曲位
後方靭帯損傷が主体で骨傷を伴わないことが
多い．軟部支持組織（靭帯，椎間板）の損傷程
度により不安定性は様々で，DFS４（轆轤首）
のように非常に不安定な症例もある．DFS４
は自然整復されていると見逃される事があり，
要注意である．
DFS１：後方靭帯複合体損傷．亜脱臼か自然
整復されたものを含む．
DFS２：片側椎間関節脱臼．棘突起骨折や椎
弓根骨折を伴うこともある．
DFS３：両側椎間関節脱臼．転位が５０％まで．
DFS４：両側椎間関節脱臼．転位が５０％以上．
極めて不安定．
Compressive-Extension（CE）＝圧縮力＋伸展位
後方要素損傷に伴い，椎体が前方転位する．
下位頚椎で好発．
CES１：片側後方要素損傷．
CES２：両側椎弓根骨折．
CES３：CES２以外の両側後方要素損傷．
CES４：不完全転位．
CES５：完全転位．
Compressive-Flexion（CF）＝圧縮力＋屈曲位
軸圧により椎体は骨折を起こしながら後方す
べりを生じる．
CFS１：軽度の椎体楔状圧迫骨折（椎体前縁
の鈍化）
CFS２：中程度の椎体楔状圧迫椎体（前方椎
体高の減少）
CFS３：明らかな椎体骨折（骨折線が生じ，
遊離骨片を形成）
CSF４：３ 未満の後方すべり
CFS５：３ 以上の後方すべり
Vertical-Compression（VC）＝圧縮力＋中間位
典型的な破裂骨折であるが，CFと受傷機転
が近似しており両者を区別できない例もある．
VCS１：上下の椎体終板のうち片方のみの終
板骨折
VCS２：上下両側の椎体終板骨折（骨片転位
が少ない）
VCS３：上下両側の椎体終板骨折（骨片転位
が明らか）
Distractive-Extension（DE）＝伸延力＋伸展位
前方要素（椎間板）損傷が主体．非骨傷性頚
損や過伸展損傷と診断されることが多い．
DES１：前方靭帯断裂・椎間板損傷・椎体横
骨折
DES２：DES１に後方靭帯群損傷を合併（椎
体は後方転位）．
Lateral-Flexion（LF）＝左右非対称の圧縮力
頭部への左右非対称の圧迫力により生じる
もっともまれな損傷である．
LFS１：非対称性椎体圧迫骨折と同側後方要
素骨折
LFS２：LFS１に椎体側方転位を合併．
２．脱臼骨折の大別
不安定損傷の基本は椎体破裂骨折グループ
（前方要素の損傷が著しい状態）と脱臼骨折
グループ（前方・後方のどちらの安定要素も破
壊されている状態）に大別できる．Compressive
-Flexion（CF），Vertical-Compression（VC），
Lateral-Flexion（LF）は椎体破裂骨折グルー
プ，また，Distractive-Flexion（DF），Compressive
-Extension（CE），Distractive-Extension（DE）
は脱臼骨折グループとして筆者なりに大別して
いる．
脱臼骨折では後方脱臼整復固定を，椎体破裂
骨折では前方再建を基本戦略に考えるのが一般
的だが，頚椎椎弓根スクリュー固定法の出現に
より，後者であっても後方単独再建が可能と
なった１）．
３．椎体破裂骨折グループの固定法
CFS１，CSF２，VC１は神経障害がなけれ
ば保存治療とし，神経障害や後弯変形が著しい
症例では相応の不安定性と判断し，厳重な外固
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CFS３，VC２は脊髄圧迫・後弯変形・不安
定性の程度により手術を考慮する．CFS４，
CSF５，VC３では脊柱管に嵌入している破裂
椎体を除去し前方固定を行うのが基本である．
呼吸障害に対して気管切開による管理が予想さ
れる場合は術後感染を併発しやすいため前方プ
レートやケージの使用を避け，後方インストゥ
ルメンテーションを追加する．また，稀に破裂
椎体が左右それぞれの外側塊と椎弓根により連
続性が保たれ，第三骨片を伴わないことがあ
る．このような症例では椎弓根スクリューであ
れば後方単独で整復固定が可能である．これら
の骨折では通常は２椎間固定となるが，中間椎
（骨折椎）にも椎弓根スクリューを刺入し，こ
のスクリューを用いて中間椎を前方へ押し出す
ように矯正力をかけるとより良い６）．中間椎に
スクリューを刺入せず，上下の椎弓根スク
リュー間に過度の伸延力をかけるとスクリュー
破損につながる．
前方単独 後方単独
AF（Plate）各種Wiring LMS CPS
不安定性 椎体骨折（＋）
軽微 CFS１・２ － － － －
VCS１ － － － －
軽度 CFS３ ○＊ × × ○＊
VCS２ ○＊ × × ○＊
LFS１ ○＊ × × ○＊
中等度 CFS４ ○＊＊ × × ○＊＊
VCS３ ○＊＊ × × ○＊＊
LFS２ ○＊＊ × × ○＊＊
高度 CFS５ ○＊＊ × × ○＊＊
上記の表は筆者の経験に基づく印象である．
＊ 不安定性や神経障害の程度により保存治療
＊＊ 必要に応じて前方あるいは後方を追加
４．脱臼骨折グループの固定法
DFS１，DES１は神経障害がなければ保存
治療とする．DFS２，DFS３で早期手術が不
可能な場合は，頭蓋直達牽引による整復を行
う．整復困難例では手術に切り替えた方が賢明
である．また，整復によりヘルニアが脊柱管内
に突出して，麻痺が悪化することがあるので，
整復後は必ずMRIにてヘルニアの有無を確認
し，前方除圧固定の要否を確認する．脱臼骨折
グループでは後方整復固定が一般的である．整
復操作では上関節突起を過度に切除しなければ
脱臼整復後の安定性が向上する．逆に上関節突
起を大きく切除すると整復操作で脱臼椎を椎間
板に対し平行に後方牽引することになり，整復
による椎間板ヘルニア発生の危険性が増す．椎
弓根スクリューは伸延力を負荷できるので椎間
板ヘルニアを予防できる．
DFS４は極めて不安定で，頭蓋直達牽引で
は轆轤首のように脱臼椎間が延びてしまう．椎
弓根スクリュー以外での後方単独整復固定は困
難であり，ワイヤリングや外側塊スクリューを
利用する場合は多椎間固定か前方プレートやハ
ローベストを要する．麻痺が上行して呼吸障害
が生じやすく気切を要する例が少なくない．
よって前方プレートに関しては術後感染の危険
性を考慮すべきである．
CES１の不安定性は軽度であり，後方ワイ
ヤリング，前方プレートのどちらでも問題はな
い．しかし，不安定性が軽度と考えられている
CES１の中に不安定な剪断損傷が混在する．
このような症例ではより強固な固定を要する．
CES２，CES３では両側後方要素損傷が
伴っておりワイヤリングや外側塊プレートでは
アンカーが取れない．多椎間固定にするか，前
方固定やハローベストの追加を要する．椎弓根
骨折や外側塊遊離骨折がある場合は椎弓根スク
リューでもアンカーを上位椎へ延長して２椎間
固定となることが多い．
CES４，CES５では後方要素と椎体が分離
しており椎弓根スクリューが適している．ワイ
ヤリング・外側塊スクリューの場合は多椎間固
定に前方プレートかハローベストの組み合わせ
が良い．
DES１は過伸展損傷や非骨傷性頚髄損傷に
少なからず存在する．脊髄圧迫が著明な症例で
は椎弓形成を行なっているが，不安定性は軽度
でありインストゥルメンテーションの適応はな
い．しかし，関節包の損傷を伴う DES２では
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不安定性が強く，固定術が必要となる．前方固
定でも後方固定でも構わないが，OPLL 例や
脊柱管狭窄例など多椎間除圧を必要とする症例
では椎弓形成と後方固定の併用が有利である．
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前方単独 後方単独
AF（Plate） 各種Wiring LMS CPS
不安定性 椎体骨折（－）
軽微 DFS１ － － － －
DES１ － － － －
軽度 DFS２ △ ○＊ ○ ○
CES１ ○ ○ ○ ○
中等度 DFS３ △ ○＊ ○ ○
CES２・３ △ △ ○ ○
DES２ ○ △ △ ○
高度 DFS４ × △ △ ○
CES４ × × △ ○
極度 CES５ × × △ ○
上記の表は筆者の経験に基づく印象である．
＊整復による椎間板ヘルニア例では前方除圧
－８２－ 北整・外傷研誌Vol．２７．２０１１
